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time bein« is still lower than that after BM T from a related 
donor, but is improving due to better prevention and treatm ent 
of opportunistic infections and better selection of registrated 
donors by meticulous HLA matching.
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Ziekenhuisinfectie-epidemiologie Nederland (ZIEN): van club tot werkgroep
C . M . J . E . V A N D E N B R O U C K E - G R A U L S ,  J . A . J . W . K L U Y T M A N S  EN A . V O S S
Begin jaren negentig besloten wij als medisch micro­
biologen met hoofdtaak ziekenhuisinfectiepreventie en 
-epidemiologie om regelmatig bij elkaar te komen om te 
discussiëren over de specifieke problemen van de pre­
ventie van ziekenhuisinfecties. De groep is inmiddels 
uitgegroeid tot een werkgroep met gezamenlijke projec­
ten en samenwerkingsverbanden.
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Behoefte aan georganiseerde ziekenhuishygiëne en epi­
demiologie van ziekenhuisinfecties ontstond in Neder­
land, net als in Groot-Brittannië en de Verenigde Staten 
in de loop van de jaren vijftig, naar aanleiding van de 
toenmalige wereldwijde epidemieën van stafylokokken- 
infecties in de ziekenhuizen. De ziekenhuizen stelden 
ziekenhuisinfectiecommissies in en er werden functio­
narissen, ziekenhuishygiënisten, benoemd die specifiek 
tot taak hadden het beleid dat door de commissie werd 
geformuleerd in de praktijk ten uitvoer te brengen. 
Medisch microbiologen zorgden voor de inhoudelijke 
achtergrond van de maatregelen die genomen werden in 
het kader van de infectiepreventie.
Subspecialisme. Aanvankelijk werden de epidemiolo­
gie en de preventie van ziekenhuisinfecties beschouwd 
als (kleine) onderdelen van het algemene takenpakket
van de medisch microbiologen. Alleen de academische 
ziekenhuizen van Groningen en Utrecht hadden een 
medisch microbioloog in dienst met als hoofdtaak de be­
strijding van ziekenhuisinfecties. In de loop van de jaren 
tachtig is daar verandering in gekomen. Het technischer 
worden van de medische zorg en de verhoogde vatbaar­
heid voor infecties (door agressieve therapieën voor al­
lerlei aandoeningen) van de ziekenhuispatiënten heb­
ben ertoe bijgedragen dat de epidemiologie van zieken­
huisinfecties is uitgegroeid tot een subspecialisme bin- 
nen de medische microbiologie. De Gezondheidsraad 
heeft in haar rapport uit 1990 een norm opgesteld voor 
het aantal medisch microbiologen dat ten behoeve van 
de ziekenhuisinfectiepreventie noodzakelijk is, te weten
i fulltime medisch microbioloog per 1000 ziekenhuis­
bedden. Inmiddels hebben ook de academische zieken­
huizen van Am sterdam (Academisch Medisch Centrum 
en Academisch Ziekenhuis Vrije Universiteit), Rotter­
dam en Nijmegen een medisch microbioloog aangesteld 
ten behoeve van de ziekenhuisinfectiepreventie en -epi­
demiologie. In verschillende maatschappen voor medi­
sche microbiologie is eveneens deze taak duidelijk neer­
gelegd bij een der maatschapsleden.
Veranderende problemen . De ziekenhui sin fectiepro- 
blematiek is in de loop der jaren aan verandering on­
derhevig. In de jaren vijftig-zeventig waren het vooral 
kruisinfecties die de aandacht vereisten. De nadruk werd 
dan ook gelegd op het voorkómen van de overdracht van 
ziekteverwekkers (ziekenhuishygiëne). Met het voort­
schrijden van de kennis op dit gebied werd de over­
dracht van de bekendste ziekteverwekkers (bijvoor­
beeld Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa 
en Enterobacteriaceae) grotendeels voorkomen. Dit re­
sulteerde echter niet in een duidelijke vermindering 
van de incidentie van ziekenhuisinfecties. Wel veran­
derde het spectrum met betrekking tot de soort infecties 
en de ziekteverwekkers. De belangrijkste oorzaken hier­
voor waren een toename in het aantal en in de uitge­
breidheid van invasieve behandelingen bij allerlei aan­
doeningen, een toename in het gebruik van kunstmate­
rialen en veranderingen in de patiëntenpopulatie, die 
steeds meer en ernstiger immuungecompromitteerde 
patiënten omvat. D eze verandering in risicofactoren 
brengt andere infecties en andere verwekkers met zich. 
Een goed voorbeeld is de toenemende incidentie van in­
fecties veroorzaakt door coagulasenegatieve stafylokok- 
ken. Tot 15-20 jaar geleden werden deze ubiquitair voor­
komende micro-organismen als apathogeen beschouwd. 
Met het toegenomen gebruik van kunstmaterialen werd 
echter duidelijk dat coagulasenegatieve stafylokokken 
ernstige infecties kunnen veroorzaken. D e vaak voorko­
mende multipele resistentie van deze stafylokokken 
maakt deze infecties moeilijk te behandelen. V oor de 
preventie is het van belang om de bronnen en de trans­
missie wegen te kennen. D eze zijn nauwelijks bekend 
doordat coagulasenegatieve stafylokokken in de vrije 
natuur, ook in het ziekenhuis, wijd verbreid voorkomen. 
Preventie van dergelijke infecties vereist dus nieuwe in­
zichten, die uit aanvullend epidemiologisch onderzoek 
moeten voortkomen.
Coagulasenegatieve stafylokokken zijn slechts één 
van de vele voorbeelden van nieuwe problemen waarbij 
de klassieke inzichten vanuit de ziekenhuishygiëne te­
kortschieten. D e ontwikkelingen in de geneeskunde vin­
den in een dermate hoog tempo plaats dat inzicht in de 
infectierisico’s die gepaard gaan met nieuwe diagnos­
tische en curatieve methoden slechts ten dele o f  niet aan­
wezig is. De ziekenhuisinfectiepreventie ziet zich dan ook 
steeds voor nieuwe, complexe problemen gesteld.
De werkgroep. Om specifieke kennis uit te wisselen en 
om specifieke ziekenhuisproblemen onderling te bedis­
cussiëren richtten wij, zoals gezegd, begin jaren negentig 
een ‘ziekenhuisinfectieclub’ op. Wij waren werkzaam in 
academische instellingen en hadden daarom met gelijk­
soortige problemen te maken. Aanvankelijk dienden 
de tweemaandelijkse bijeenkomsten vooral om dage­
lijkse problemen te bespreken. Gaandeweg ontstond de 
behoefte om gesignaleerde problemen door middel van 
gedegen epidemiologisch onderzoek aan te pakken. Er 
werd besloten om het vrijblijvende karakter van de 
bijeenkomsten om te zetten in een wetenschappelijk. 
D e club werd omgevormd tot een werkgroep die de 
naam kreeg Ziekenhuisinfeclie-epidemiologie Nederland 
(ZIEN ) en tot doel had om wetenschappelijk onderzoek 
op het gebied van ziekenhuisinfecties te stimuleren en te 
bundelen. De openforumfunctie voor discussies over 
nieuwe ontwikkelingen in de geneeskunde en de daaruit 
voortvloeiende (mogelijke) problemen met betrekking 
tot ziekenhuisinfecties bleef uiteraard behouden.1 D oor 
het nauwe onderlinge contact en dankzij de klankbord- 
functie van de werkgroep komen de leden van Z IE N  in 
een vroeg stadium problemen op het spoor die gemeen­
schappelijk zijn in de verschillende ziekenhuizen en 
wordt gezamenlijk naar oplossingen gezocht, D oor het 
toetreden van een aantal collega’s uit andere centra tot 
de werkgroep, konden vanaf 1994 verschillende multi- 
centrische onderzoeken opgezet worden. D oor de aard 
van de problemen die binnen de infectiepreventie in zie­
kenhuizen spelen, vereist onderzoek op dit gebied grote 
aantallen patiënten. Dit is in de individuele centra vaak 
moeilijk uit te voeren, omdat de benodigde tijdspanne 
dan te lang wordt. De kracht van de werkgroep ligt in de 
unieke mogelijkheid die de samenwerking biedt tot het 
uitvoeren van gedegen multicentrisch onderzoek. Het 
gehele traject van een onderzoek, vanaf keuze van on­
derwerp, van onderzoeksvorm en van patiëntengroepen 
tot uitvoering, wordt in gezamenlijk overleg doorlopen.
Gerealiseerd onderzoek, D e onderwerpen die tot nog 
toe door werkgroep Z IE N  aangepakt werden, betroffen: 
risicofactoren voor acquisitie van meticillineresistente S. 
aureus (M R SA ) in buitenlandse ziekenhuizen, typering 
van coagulasenegatieve stafylokokken, gevoeligheids- 
patronen van bacteriën geïsoleerd in het ziekenhuis, ver­
anderingen in de frequentie van fungemieën met gisten 
over de laatste 10 jaar en prevalentie van vancomycine- 
resistente enterokokken. Een aantal van deze onder­
zoeken is inmiddels afgerond en gepubliceerd;2 3 ter pu­
blicatie aangeboden is een onderzoek naar fecaal dra­
gerschap van vancomycineresistente enterokokken bij 
patiënten in het ziekenhuis en daarbuiten.
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Het aantal episoden van fungcmie met Candida albicans (A) of 
andere Candida-saorten (B), uitgedrukt per io.uoo verpleeg- 
dagen (aflezen op de linker verticale as), in 5 Nederlandse zie­
kenhuizen. 1987-T995, en het gebruik van fluconazol in Neder­
land (C; aflezen op de rechter verticale as) (dat gebruik werd 
geschat aan de hand van verkoopcijfers geleverd door Pfizer, 
Nederland).
-  Candidemie. Het onderzoek naar de frequentie van 
fungemie in Nederlandse ziekenhuizen werd geïnitieerd 
naar aanleiding van de sterke toename van isolatie van 
Candida uit bloedkweken in de Verenigde Staten, waar 
de frequentie ruim vertienvoudigde tussen 1981 en 
1991,45 Wij konden gegevens verzamelen uit Neder­
landse academische ziekenhuizen over een periode van
9 jaar, van 1987 tot 1995. Uit dit onderzoek blijkt dat tij­
dens genoemde periode de frequentie van isolatie van 
Candida uit bloedkweken toenam van 3,2% tot 5,6%, 
terwijl de frequentie van positieve bloedkweken op zich 
in dezelfde periode stabiel is gebleven.2 De toename 
betrof zowel C. albicans als andere Canrfù/fl-soorten. 
Tegelijkertijd werd een sterke toename waargenomen 
van het gebruik van fluconazol (figuur). Hoewel dus in 
Nederland dezelfde trend waargenomen wordt als in de 
Verenigde Staten, zijn de relatieve bijdrage van Candida 
aan infecties van de bloedbaan en de stijging daarvan tij­
dens de laatste jaren vele malen lager. Mogelijk speelt 
het terughoudende gebruik van antimicrobiële midde­
len, waarmee Nederland zich onderscheidt van andere 
landen, een rol hierbij.
-  Meticillineresistente S. aureus. Risicofactoren voor ac­
quisitie van M RSA bij verblijf in een buitenlands zie­
kenhuis werden onderzocht in een patiënt-controleon- 
derzoek. Hierbij werden 36 patiënten die bij repatriëring 
naar een Nederlands ziekenhuis gekoloniseerd bleken 
met M RSA, vergeleken met 72 controlepatiënten die 
geselecteerd werden uit de groep patiënten die bij te­
rugkeer naar een Nederlands ziekenhuis geen M R S A  
bleken te dragen. Patiënten en controlepatiënten waren 
tussen 1990 en 1995 gerepatrieerd naar een van de aca­
demische ziekenhuizen die participeren in de werkgroep 
ZIEN. D e analyse van de gegevens is nog in bewerking, 
maar de eerste resultaten wijzen erop dat patiënten die 
in het buitenlands ziekenhuis beademd werden, een cen- 
traal-veneuze katheter hadden of met antibiotica be­
handeld werden, een 6 tot 10 maal zo grote kans lopen
op kolonisatie met M R S A  als de controlepatiënten. 
Voorts bleken de met M R S A  gekoloniseerde patiënten 
veel vaker opgenomen geweest te zijn wegens multi- 
trauma of een neurologische dan wel neurochirurgische 
aandoening. Patiënten met enkelvoudige fracturen (in 
het bijzonder na skiongevallen) hadden het kleinste risi­
co op kolonisatie met M R SA .
-  Vancomvcineresistente enterokokken. Over de be- 
vindingen van de werkgroep Z IE N  met betrekking tot 
de prevalentie van vancomycineresistente enterokok­
ken in Nederlandse ziekenhuizen en in de open bevol­
king werd oniangs in dit tijdschrift gerapporteerd.3
De werkgroep Z IE N  beoogt door middel van kwalitatief 
hoogwaardig epidemiologisch onderzoek zowel natio­
naal als internationaal een bijdrage te leveren aan het 
beter begrijpen van de determinanten van ziekenhuis­
infecties. Dit biedt de mogelijkheid voor interventie­
onderzoek, eveneens een belangrijke doelstelling van 
de werkgroep. Zo wordt aan de basale voorwaarden 
voldaan om tot een verantwoord en effectief preventie­
beleid te komen.
Wij danken dr.J.G.M.Koeleman, dr.L.Spanjaard, prof.dr.H.A. 
Verbrugh, dr.M.C.Vos en mw.dr.A.Y.L.Weersink, medisch- 
microbiologen en leden van dc werkgroep ZIEN, voor hun 
commentaar op het manuscript.
ABSTRACT
A study group on the epidemiology o f  hospital infections in the 
Netherlands. -  Medical care is increasingly a technical business, 
and hospitalised patients are more and more susceptible to in­
fections, notably due to the application of aggressive therapies 
for all kinds of disorders, As a consequence the epidemiology 
of hospital infections requires serious attention. Following the 
initiative of some medical microbiologists in the Netherlands, 
a study group was established to tackle this epidemiology and 
to initiate relevant research (Working party on Hospital Infec­
tions and Epidemiology of the Netherlands; WHEN), Recent 
subjects include fungaemia in hospitalised patients, risk fac­
tors for acquiring methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
during a stay abroad, and prevalence of vancomycin-resistant 
enterococci.
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